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Factores asociados con el retraso en la extubación 
endotraqueal en el postoperatorio de cirugía cardíaca
Factors associated to the length of time on mechanical 
ventilation in the postoperative period of cardiac surgery
RESUMO
Nosso objetivo foi identifi car fatores associados ao tempo de ventilação mecânica (VM) no pós-operatório de cirurgia cardíaca e verifi -
car associação entre tempo de entubação endotraqueal, tempo de internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar. Estu-
do longitudinal, retrospectivo com 116 prontuários de adultos submetidos à cirurgia cardíaca no período de março 2012 a maio 2013. 
A média de idade foi 57±14 anos; houve predomínio do sexo masculino e de cirurgia de revascularização do miocárdio (52,6%). 
O tempo VM foi 15,25 (7,66-23,68) horas. Foram relacionadas com maior tempo em VM a idade (r=0,5; p<0,001), comorbidades 
(r=0,344; p<0,001), tempo de circulação extracorpórea (r=0,244; p=0,008), tempo de sedação contínua (r=0,607; p<0,001), 
doses sedativas (r=0,4; p<0,001), tempo de vasoconstritores e vasodilatadores (r=0,711; p<0,001; r=0,368; p<0,001), drenagem 
da 1ª hora (r=0,201; p<0,031), permanência dos drenos (r=0,445; p<0,001), complicações do pós-operatório (r=0,524; p<0,001) 
e permanência hospitalar.  Nossos dados confi rmam que tanto variáveis pré, trans e pós-operatórias prolongam o tempo de VM e, 
consequentemente, a permanência hospitalar.
Descritores: Cirurgia torácica. Extubação. Respiração artifi cial. Complicações pós-operatórias. Enfermagem perioperatória.
RESUMEN
Nuestro objetivo fue identifi car los factores asociados con la duración de la ventilación mecánica (VM) en postoperatorio de cirugía 
cardiaca y evaluar la asociación entre la duración de la intubación endotraqueal, la duración de la estancia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) y el hospital. Estudio longitudinal, retrospectivo con una muestra de 116 adultos sometidos a cirugía cardía-
ca de marzo 2012 a mayo 2013. La edad media fue de 57±14 años, predominio masculino y la realización de revascularización 
coronaria (52,6%). El tempo de VM fue 15,25 (7,66 a 23,68) horas. Se asociaron con una mayor edad MV (r=0,5,p<0,001), la 
comorbilidad (r=0,344,p<0,001), el tiempo de circulación extracorpórea (r=0,244, p=0,008), la duración de la sedación con-
tinua (r=0,607, p<0,001), las dosis sedantes (r=0,4,p<0,001), el tiempo de vasoconstrictores y vasodilatadores (r=0,711, 
p<0,001,r=0,368,p<0,001), el drenaje del primer tiempo (r=0,201,p<0,031), la presencia de drenajes (r=0,445,p<0,001), las 
complicaciones postoperatorias (r=0,524,p<0,001) y la estancia hospitalaria. Nuestros datos confi rman que tanto variables pre y 
postoperatorias prolongan el tiempo de VM y, por lo tanto, la estancia en el hospital.
Descriptores: Cirugía torácica. Extubación traqueal. Respiración artifi cial. Complicaciones postoperatorias. Enfermería perioperatoria.
ABSTRACT
Our objective was to identify factors associated with the duration of mechanical ventilation (MV) postoperative to cardiac surgery 
and assess the association between duration of endotracheal intubation, length of stay in the Intensive Care Unit (ICU) and hospital. 
Longitudinal, retrospective study of medical records of 116 adults undergoing cardiac surgery from March 2012 to May 2013. The 
mean age was 57±14 years, predominantly male and coronary artery bypass grafting surgery (52.6%). The MV time was 15.25(7.66 
to 23.68) hours. Associated with longer MV was the age (r=0.5,p<0.001),  comorbidities (r=0.344,p<0.001), cardiopulmonary 
bypass time (r=0.244,p=0.008), duration of continuous sedation (r=0.607,p<0.001), sedative doses (r=0.4, p<0.001), time of 
vasoconstrictors and vasodilators (r=0.711, p< 0.001, r=0.368, p<0.001), drainage of the 1st time (r=0.201, p<0.031), presence 
of drains (r=0.445, p<0.001), postoperative complications (r=0.524, p< 0.001) and hospital stay. Our data confi rms that both 
preoperative, transoperative and postoperative variables prolong the VM and therefore the hospital stay.
Descriptors: Thoracic surgery. Airway extubation. Artifi cial Respiration. Postoperative complications. Perioperative nursing.
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 INTRODUÇÃO
As cirurgias cardíacas de revascularização do miocárdio 
e reparações ou trocas valvares são consideradas de grande 
porte com necessidade de cuidados intensivos no pós-opera-
tório imediato (POI). Apesar de todo o avanço tecnológico, as 
complicações decorrentes do pós-operatório dessas cirurgias 
continuam sendo expressivas e de grande incidência(1).
O paciente após a cirurgia cardíaca em muitos serviços 
é encaminhado diretamente para Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI) cirúrgica. Lá permanecerá em Ventilação Me-
cânica (VM) até que restabeleça não só o seu estado de 
consciência, mas também as condições: cardiovascular, 
ventilatória, renal e metabólica, que podem estar dese-
quilibradas, precisando ser ajustadas nas primeiras horas, 
sem maior impacto que caracterize grandes complicações. 
Porém, em alguns casos podem ocorrer complicações de-
correntes do procedimento cirúrgico e/ou das condições 
clínicas do paciente podendo gerar a necessidade de au-
mento da permanência em VM em uma UTI(2). 
As complicações pulmonares de pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca é de aproximadamente 57% do total de 
complicações(3), estes dados variam  nos estudos entre 10% 
e 60% no Pós-Operatório de Cirurgia Cardíaca (POCC)(4). 
A permanência do tubo endotraqueal (TET) resulta 
em internação prolongada na UTI e no hospital, gerando 
aumento de custos e maior necessidade de recursos hu-
manos e materiais(2-3). Para tanto, torna-se necessário que a 
enfermeira participe junto com a equipe de saúde na de-
cisão do momento ideal para extubação e suspensão da 
VM, com base no conhecimento da história pregressa do 
indivíduo e nas informações do pré e transoperatórios. 
Os fatores que contribuem para complicações 
respiratórias são: idade, doenças prévias, incisão cirúrgica, 
anestesia geral, Circulação Extracorpórea (CEC), tempo de 
isquemia, abordagem cirúrgica, manipulação cirúrgica e 
drenos pleurais. Como consequência, pode haver redu-
ção do volume e da capacidade pulmonar, alterações nas 
trocas gasosas, na relação ventilação-perfusão e mecânica 
ventilatória(4-6), o que pode contribuir para o retardo da ex-
tubação nos pacientes cirúrgicos. 
A extubação endotraqueal, defi nida como a remoção 
do TET, é recomendada ainda nas primeiras horas de pós-
-operatório, preferencialmente antes da 6ª hora após a 
chegada à UTI(7). É considerado prolongamento no proces-
so de entubação endotraqueal, ou seja, retardo na extu-
bação, a permanência do TET por mais de seis horas, po-
dendo variar de 6 a 48 horas pós-cirurgia, resultando em 
possíveis complicações no pós-operatório, relacionadas a 
procedimentos invasivos (2,4-6). 
Este estudo tem por objetivo identifi car os fatores asso-
ciados ao tempo de VM de pacientes no POCC, ainda veri-
fi car a associação entre tempo de entubação endotraqueal 
e tempo de internação na UTI e hospitalar.
 MÉTODOS
Trata-se de um estudo(8) retrospectivo com delinea-
mento longitudinal, com pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca, no período de março de 2012 a maio de 2013, 
em um hospital geral de Porto Alegre/RS. A amostra incluiu 
118 prontuários de pacientes submetidos à cirurgia cardí-
aca, com uso de CEC, de ambos os sexos, maiores de 18 
anos, com abordagem esternal, internados na UTI com ne-
cessidade de VM. Destes, foram excluídos dois prontuários 
por insufi ciência de dados.
A coleta de dados foi realizada retrospectivamente através 
da busca de dados em prontuários físicos e digitais dos sujei-
tos alvos do estudo, conforme os critérios de inclusão e exclu-
são com o uso de um instrumento específi co. Buscaram-se 
dados referentes ao pré, trans e pós-operatório que pudes-
sem ter associação com o prolongamento da VM, e interna-
ção do paciente na UTI e hospitalar. Os dados foram referentes 
ao período em que o paciente permaneceu em VM.
Os dados foram digitados em um banco de dados do 
programa Microsoft Excel 2007 e analisados no pacote es-
tatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS v.18). 
A normalidade dos dados foi estabelecida a partir do teste 
de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis contínuas foram des-
critas como mediana e intervalo interquartil (25-75) para 
dados não-paramétricos; e média e desvio padrão para da-
dos paramétricos. Foi executado o teste de correlação de 
Spearman entre o tempo de permanência da VM no POCC 
e as demais variáveis contínuas.  As variáveis categóricas 
foram descritas com números absolutos e percentuais. 
O tempo de VM em relação às variáveis categóricas foi ana-
lisado a partir da diferença entre medianas aplicando teste 
U de Mann-Whitney. Um p<0,05 bicaudal foi considerado 
estatisticamente signifi cativo. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul-UFRGS 
(nº. 384.889) e da instituição pesquisada (nº. 406.229). Em 
todos os prontuários utilizados foi anexado uma cópia do 
Termo de Compromisso para Utilização dos Dados e as in-
formações somente serão divulgadas anonimamente.
 RESULTADOS
Foram avaliados 116 prontuários de pacientes subme-
tidos à cirurgia cardíaca, a maioria do sexo masculino, com 
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média de 57 anos e procedente de Porto Alegre. As demais 
características da amostra estão descritas na Tabela 1.
Todos os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca per-
manecem em VM no pós-operatório, a mediana do tempo 
de VM para a população estudada foi de 15,25 (7,66-23,68) 
horas. 
As variáveis cirúrgicas do trans e pós-operatório asso-
ciadas com o tempo de VM estão descritas na Tabela 2.
Foram analisadas complicações ocorridas no período 
em que o TET foi mantido no pós-operatório, identifi cando 
o tempo de VM quanto à presença e ausência destas, os 
dados mostram que pacientes que complicaram, perma-
neceram mais tempo em VM.  Estes resultados estão des-
critos na Tabela 3.
As complicações infarto agudo do miocárdio (p=0,114), 
acidente vascular encefálico (p=0,061), arritmias (p=0,064) 
e re-operação (p=0,08) não demonstraram signifi cância 
estatística relevante, quando analisadas individualmente. 
O aumento do tempo de VM ainda está associado a ida-
de (r=0,5; p<0,001), HAS (p=0,005), DPOC (p=0,015) e IRC 
(p=0,009). Também está signifi cativamente correlacionado 
a um maior tempo de permanência tanto na UTI (r=0,5; 
p<0,001) quanto no hospital (r=0,3; p=0,002), embora as 
correlações sejam moderadas e fracas respectivamente. 
 DISCUSSÃO
Os resultados identifi caram variáveis do pré, do trans e 
do pós-operatório associadas a um maior tempo dos pa-
cientes em VM.
Dentre as variáveis clínicas pré-cirúrgicas, estão: a idade 
avançada, DPOC, HAS, IRC, maior número de comorbida-








































Tempo de hospitalização† (dias) 27(18-36,75)
Tabela 1. Características socio-clínicas demográfi cas da 
amostra (N=116)
Fonte: Dados da pesquisa.
*Dado apresentado por média (±desvio padrão), †dado apresentado com mediana (intervalo 25%-75%). 
HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM=diabetes mellitus; CRM=cirurgia de revascularização do miocárdio; 







Tempo de CEC (Min.) 109(89-138) 0,244 0,008
Tempo de uso de fármaco vasoconstritor 8,1(2-16,5) 0,711 <0,001
Tempo de uso de fármaco vasodilatador 1(0-13,9) 0,368 <0,001
Tempo de uso de sedação e analgesia contínua 0(0-2,5) 0,607 <0,001
Soma das doses sedativas e analgésicas 2(1-4) 0,4 <0,001
Volume de drenagem da 1ª hora (ml) 100(50-150) 0,201 0,031
Tempo de permanência com drenos 45(40-62) 0,445 <0,001
Somatório das complicações pós-operatório* 1(0-2) 0,524 <0,001
Tabela 2. Correlação entre tempo de VM e variáveis cirúrgicas.
Fonte: Dados da pesquisa.
Resultados expressos em horas com mediana (intervalo 25%-75%). CEC:  extracorpórea; TET: tubo endotraqueal.*Variação de nenhuma a 11 complicações.
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tempo de CEC, uso de fármacos sedativos e analgésicos, 
tempo de uso de fármacos vasoativos, o tempo de perma-
nência dos drenos e volume de drenagem na 1ª hora de 
pós-operatório.
Também foram associadas ao maior tempo em VM no 
POCC, as complicações, IRA, atelectasia, PAV, sepse, acidose 
metabólica, encefalopatia, e o somatório de complicações. 
O fator idade mostrou uma correlação diretamente 
proporcional ao tempo de VM no POCC, e consequente-
mente as complicações dela decorrentes, fato este que já 
foi evidenciado na literatura (9). Devido ao aumento da ex-
pectativa de vida, cada vez mais pacientes idosos necessi-
tam de cirurgias cardíacas, o que reforça a necessidade de 
cuidados qualifi cados à esses pacientes(9). 
Aliado à idade, as comorbidades pré-cirúrgicas, tais 
como DPOC e IRC são 
variáveis descritas como potencializadoras do risco 
cirúrgico em cirurgias cardíacas(10). Quando sobrepostas 
também contribuíram para o prolongamento do tempo 
de permanência do TET em nosso estudo.
No período transoperatório, o tempo de CEC infl uen-
cia na recuperação, sendo importante que a enfermeira no 
pós-operatório o considere(11), visto que o prolongamento 
desta contribui para congestão e lesão do endotélio vascu-
lar pulmonar e diminuição da força muscular ventilatória, 
ocasionando complicações como hipoxemia e atelecta-
sias, o que pode resultar em uma maior necessidade de 
assistência ventilatória(12).
Variáveis N Tempo de VM (25-75%) *p








































































Tabela 3. Tempo de VM em relação às complicações no pós-operatório.
Fonte: Dados da pesquisa.
Resultados expressos em horas com mediana (intervalo 25%-75%). TET: tubo endotraqueal; PO: pós-operatório; IRA: insufi ciência renal aguda; PAV: pneumonia associada à VM; CEC: circulação extracorpórea. *Teste U de Mann-
Whitney.
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Um estudo realizado por enfermeiras da unidade de 
pós-operatório de cirurgia torácica teve por objetivo com-
parar a frequência de complicações apresentada pelos 
pacientes, durante o POI de cirurgias cardíacas de acordo 
com o tempo de CEC, porém a maioria das complicações 
foram independente deste tempo(11). Já em nosso estudo 
foi encontrado associação entre tempo de CEC e  retardo 
na extubação dos pacientes, porém esta variável não foi 
analisada no artigo supracitado.
No pós-operatório, há necessidade do controle da dor 
e ansiedade. Em estudo realizado por enfermeiras de um 
hospital especializado em cardiologia, foi identifi cado que 
esses fatores motivam a administração de fármacos seda-
tivos e analgésicos, com consequente depressão do nível 
de consciência, aumentando a permanência da entubação 
endotraqueal(13).  Corroborando com nossos achados que 
tanto o uso contínuo quanto intermitente de drogas se-
dativas e analgésicas mostrou correlação com o tempo de 
VM no POCC. 
Ainda para reestabelecer o estado hemodinâmico, é 
necessário uso de fármacos vasoativos, o que difi culta o 
desmame do ventilador em pacientes graves com instabi-
lidade hemodinâmica (12) e permanência na UTI(3). O tem-
po de uso de fármacos vasoconstritores e vasodilatadores 
pode refl etir a gravidade dos pacientes e, em nosso estudo, 
esteve correlacionado com o maior tempo de VM.
Ainda no POI de cirurgias cardíacas, a equipe de enfer-
magem precisa quantifi car a extensão da drenagem toráci-
ca e estimar possíveis sangramentos, estando atenta, pois 
o sangramento é considerado um preditor independente 
de mortalidade, e está signifi cativamente associado com 
resultados adversos, tais como: permanência hospitalar, in-
ternação na UTI, tempo de ventilação e as taxas pneumonia, 
septicemia, hemofi ltração, traqueostomia, reentubação e 
readmissão na UTI(14). Em nosso estudo, o volume de drena-
gem no POCC mostrou estar correlacionado com o aumen-
to do tempo em VM, porém, esta correlação foi signifi cativa 
apenas na quantidade drenada na primeira hora na UTI. 
Dentre as complicações no pós-operatório, a insufi ciên-
cia renal aguda é apontada por alguns autores como uma 
das complicações com maior impacto para desfechos des-
favoráveis(10,15).  Entretanto, o prolongamento da VM é um 
dos fatores que favorece a perda da função renal(15). Nossos 
resultados mostraram que o tempo de VM foi superior na 
população que desenvolveu essa condição clínica. Porém, 
não é possível afirmar se a maior necessidade de tempo de 
TET induziu ao desenvolvimento de IRA ou vice-versa.
Em estudo prévio, a sepse foi uma complicação rara, 
e o pulmão foi o foco primário na maioria dos casos(16). A 
infecção é o fator de risco mais prevalente no perioperató-
rio, aumentando o tempo de internação e mortalidade(17). 
As complicações pulmonares mais prevalentes em nosso 
estudo foram pneumonia e atelectasia, ambas são associa-
das com VM prolongada(3). 
Outra complicação que infl uenciou no tempo de VM foi 
a acidose metabólica, pois quando presente pode ser um 
importante fator de causa de depressão da função miocár-
dica e um sensível indicador de má perfusão tissular(18). 
Períodos de CEC superiores a 105 minutos é considera-
do fator de risco para encefalopatia no POCC(19). Apesar da 
média de tempo de CEC superior a esse tempo, apenas seis 
relatos desse evento foram identifi cados nos prontuários 
estudados. Em conformidade com o estudo supracitado(19), 
houve associação entre essa complicação e o prolonga-
mento do tempo de VM.
A presença de complicações no POCC aumenta o 
tempo de VM que por sua vez acarreta em outras com-
plicações consequentes. Já foi demonstrado que extubar 
esses pacientes, tão precoce quanto possível (inclusive na 
sala cirúrgica), pode ser benéfi co pelos seguintes fatores: 
minimizar injúria pulmonar, aumentar o débito cardíaco, 
melhorar a perfusão renal reduzindo a IRA, redução do es-
tresse e desconforto da aspiração do TET e desmame da 
VM. Além de evitar o a necessidade de sedativos, inclusive, 
sendo possível descartar a VM reduzindo tempo de inter-
nação e os custos(20). 
O maior tempo de ventilação resultou em maior tem-
po de internação na UTI e hospitalar na amostra estudada. 
A mesma relação já foi identifi cada em estudo, a qual con-
tribuiu para maximizar o sofrimento do paciente devido a 
complicações clínicas no pós-operatório(3).
Um estudo subsidiado pela prática baseada em evidên-
cia, que objetivou relatar a experiência acerca do desma-
me ventilatório, realizado por enfermeiras em hospital de 
grande porte, sugeriu a criação de protocolos acerca das 
condutas de enfermagem durante o desmame ventilatório 
no POCC, para melhorar a qualidade da condução do pro-
cesso de desmame da VM, e também, para contribuir na 
retirada mais rápida do TET(12).
Para a prática de enfermagem intensivista, torna-se im-
portante a busca de conhecimento das possíveis compli-
cações relacionadas ao tempo de ventilação mecânica do 
POCC. Isto auxilia na adoção de intervenções que possam 
evitá-las ou minimizá-las, além de fornecer o embasamen-
to substancial para a tomada de decisão sobre o melhor 
momento para extubação, junto a equipes multiprofi ssio-
nais. Essas ações trazem benefícios ao paciente, por sua 
recuperação mais rápida; e à instituição, que reduz custos 
e recursos humanos, permitindo uma maior rotatividade 
de pacientes, oportunizando leitos para cuidado intensivo.
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Este estudo tem como limitações o fato de ser retrospecti-
vo, dependente de registros realizados em prontuários. Dados 
que pudessem corroborar com a interpretação dos resultados 
apresentados não foram encontrados, tais como: capacidade 
funcional pré-cirúrgico, escore de gravidade e escore de risco 
cirúrgico. Ainda não foi possível, inferir se o maior tempo de 
VM foi preditor ou consequência de algumas complicações. 
Deve-se levar em consideração, o fato da instituição 
pesquisada não preconizar um tempo ideal para extuba-
ção de pacientes cirúrgicos, o que pode resultar em maior 
permanência da prótese endotraqueal.
 CONCLUSÃO
Nossos resultados apontam que foram signifi cativamen-
te associadas com o aumento do tempo de permanência do 
TET, os fatores: idade, DPOC, HAS, IRC, o tempo de CEC, o uso 
de fármacos sedativos e analgésicos de uso contínuo e de uso 
intermitente, uso de fármacos vasoconstritores, o tempo de 
permanência dos drenos e volume de drenagem na 1ª hora 
de pós-operatório, e ainda as complicações: IRA, atelectasia, 
PAV, sepse, acidose metabólica, encefalopatia causada por 
CEC e o somatório de comorbidades e de complicações. 
O tempo de VM também apresentou correlação com 
maior permanência na UTI e internação hospitalar. Portanto, 
torna-se necessário que novos estudos com amostras maio-
res e dados prospectivos sejam realizadas para somar co-
nhecimentos sobre o tema, contribuindo para uma melhor 
assistência de enfermagem no POCC uma vez que este pro-
fi ssional participa ativamente de todo o processo assistencial.
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